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Генерализованная миастения – заболевание, при
котором улучшение состояния больных после тим
эктомии наступает в 60–80 % случаев [1–4]. Необ
ходимость удаления тимуса у пациентов с прогрес
сирующим течением миастении подчеркивается
в большинстве литературных источников [5–8]. Од
нако в послеоперационный период пациенты наи
большей степени подвержены риску развития миа
стенических кризов. Их развитие зависит в первую
очередь от тяжести и длительности заболевания и со
путствующей патологии. Критическими сроками раз
вития миастенических кризов являются 2–4е сутки
после тимэктомии [9].
Одной из главных задач ведения пациентов в по
слеоперационном периоде – назначение антихо
линэстеразных (АХЭ) препаратов, однако единого
мнения по индивидуальному подбору доз АХЭпре
паратов нет, что послужило поводом к описанию по
ложительного клинического наблюдения.
Целью наблюдения явилась демонстрация опыта
успешного применения АХЭпрепаратов в случае ос
ложненного течения раннего послеоперационного
периода у больной после тимомэктомии и субтоталь
ной резекции щитовидной железы по О.В.Николаеву.
Клиническое наблюдение
Больная К. 26 лет находилась на лечении в отделении реанимации
и интенсивной терапии № 2 ГУЗ "Саратовская областная клини
ческая больница" 11.11.13–02.02.14 со следующим диагнозом:
Основное заболевание: гиперплазия вилочковой железы. Миа
стения, генерализованная форма, тяжелое течение.
Диффузный токсический зоб IV степени увеличения щитовид
ной железы, тяжелая форма токсикоза, рецидивирующее течение.
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Резюме
Миастения – аутоиммунное заболевание с прогрессирующим течением, основанное на нарушении передачи импульса с нейрона на мы
шечное волокно, клинически проявляющееся развитием патологической утомляемости мышц, приводящей к парезам и параличам.
Согласно современным представлениям о неоднородности патофизиологических механизмов миастении указывается на неоднознач
ность эффекта основных видов лечения для разных больных: от полного выздоровления у одних, небольшого улучшения или отсутствия
эффекта у других до развития обострений заболевания с миастеническими кризами – у третьих. С учетом данного обстоятельства тре
буется дополнительный поиск патогенетически обоснованной терапии миастении. Однако в 60–80 % случаев улучшение состояния
больных наступает после тимэктомии. Одной из главных проблем интенсивной терапии раннего послеоперационного периода у паци
ентов с миастенией после тимэктомии является отсутствие единой методики применения антихолинэстеразных препаратов, что и по
служило поводом к описанию положительного клинического наблюдения.
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post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Summary
Myasthenia gravis is a progressive autoimmune disease with underlying disorder of neurotransmission from neurons to muscular fibers. Clinical pre
sentations are pathological muscle fatigue leading to paralysis and paresis. Current knowledge of pathophysiological heterogeneity of myasthenia
could explain different treatment effects in different patients: complete recovery, insignificant improvement, ineffectiveness or exacerbation with
myasthenic crisis. In 60–80% of patients, improvement could be achieved with thymectomy. One of postoperative problems is an absence of a sin
gle strategy for therapy with anticholinesterase drugs.
The aim of this article was to demonstrate a clinical case of sufficient administration of anticholinesterase drugs in a woman with early complications
after simultaneous thymectomy and O.V.Nikolayev's subtotal thyroidectomy.
Key words: myasthenia, thymectomy, intensive therapy.
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Заметки из практики
Состояние стойкого медикаментозного эутиреоза. 11.11.13 вы
полнено симультантное оперативное лечение: верхняя продоль
ная стернотомия, тимэктомия и субтотальная резекция щитовид
ной железы по О.В.Николаеву.
Осложнение основного заболевания: Н I стадия, (функциональ
ный класс 2). Дисгормональная миокардиодистрофия, компенса
ция. Относительная митральная недостаточность I степени, отно
сительная трикуспидальная недостаточность I степени. Частичный
птоз век OU.
Сопутствующее заболевание: хронический гастрит, ремиссия.
Искривление носовой перегородки слева. Функциональная дис
фагия.
Анамнез: в сентябре 2010 г. (через 7 мес. после первых срочных
родов) отмечены появление тремора кистей рук, диплопии, уча
щенного сердцебиения, потливости, снижение массы тела на 12 кг
за 2 мес. на фоне нормального питания. По данным ультразвуко
вого исследования (УЗИ) – увеличение щитовидной железы, узло
вые включения. Снижение уровня тиреотропного гормона (ТТГ)
и повышение свободного Т4. В центральной районной больнице
по месту жительства поставлен диагноз: диффузный токсический
зоб. Начата терапия тирозолом (начальная доза 30 мг в сутки) в те
чение 3 нед. На фоне лечения отмечена положительная динамика
в виде купирования вегетативной симптоматики гипертиреоза.
С учетом отсутствия клинической картины гипертиреоза в тече
ние 1 года тиреостатическая терапия не проводилась.
В феврале 2012 г. отмечено рецидивирование тиреотоксичес
ких симптомов, одновременно появились поперхивание и сла
бость жевательной мускулатуры, также отмечалась слабость в мыш
цах конечностей, больше – в нижних. За медицинской помощью
не обращалась и через 2 нед. указанные симптомы купировались
самостоятельно. 15.08.13 состояние больной резко ухудшилось
в виде нарастания мышечной слабости в верхних и нижних ко
нечностях, в связи с чем пациентка перестала самостоятельно
передвигаться, появилась слабость жевательной мускулатуры,
диплопия, двусторонний птоз.
21–30.08.13 находилась на лечении в отделении эндокриноло
гии с диагнозом: диффузный токсический зоб III степени увели
чения щитовидной железы, тяжелая форма токсикоза, рецидиви
рующее течение. Состояние нестойкого медикаментозного
эутиреоза.
По данным проведенного обследования: ТТГ – 0,03 мкМЕ / л,
свободный Т4 – 30,2 нмоль / л, антитела к тиреоидной перокси
дазе > 550 ед. / л. УЗИ щитовидной железы: суммарный объем
50,2 мл, структура диффузно неоднородная. По данным эхокар
диографии: фракция выброса – 67,9 %, митральная и трикуспи
дальная недостаточность I–II степени. Общий анализ крови: лей
копения и анемия отсутствуют.
Проводилась терапия: мерказолил 30 мг в сутки, анаприлин
60 мг в сутки, преднизолон 20 мг в сутки.
С учетом наличия у пациентки рецидивирующего миастени
ческого синдрома была выполнена компьютерная томография ор
ганов грудной полости, при которой выявлена гиперплазия ви
лочковой железы.
По данным электронейромиографии: нарушение нервномы
шечной передачи умеренной степени (декремент 10–15 %). К те
рапии был добавлен метипред 12 мг в сутки через день и калимин
180 мг в сутки.
Пациентка консультирована торакальным хирургом, реко
мендовано оперативное лечение по поводу гиперплазии вилочко
вой железы и диффузного токсического зоба при достижении
стойкого медикаментозного эутиреоза.
11.11.13 выполнено симультантное оперативное лечение:
верхняя продольная стернотомия, тимэктомия и субтотальная ре
зекция щитовидной железы по О.В.Николаеву. Обезболивание:
комбинированнопотенцированная анестезия с интубацией тра
хеи; искусственная вентиляция легких (ИВЛ). Продолжитель
ность оперативного вмешательства: 3 ч. 20 мин. Из миорелаксан
тов применялся эсмерон в общей дозе 30 мг (0,5 мг / кг). После
операции больная находилась в сознании. Кожные покровы теп
лые, губы и ногтевые ложа розовые. Дыхание самостоятельное че
рез эндотрахеальную трубку, частота дыхательных движений
(ЧДД) – 19 в минуту–1. Насыщение артериальной крови кислоро
дом (SрО2) при дыхании воздухом составляло 97 %. Аускультатив
но в легких отмечалось жесткое дыхание, хрипов не было. Артери
альное давление (АД) 110 и 70 мм рт. ст.; частота сердечных
сокращений (ЧСС) ≤ 82 в минуту–1, тоны сердца ясные, ритмич
ные. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и нап
ряжения. Через 3 ч наблюдения активного сознания, самостоя
тельного дыхания и восстановления адекватного мышечного
тонуса дыхательной мускулатуры и стабильной гемодинамики
больная была экстубирована.
Лабораторные данные: кислотноосновное состояние и элект
ролитный состав артериальной крови: pH – 7,38; pО2 – 89,3 мм рт.
ст.; рСО2 – 44,3 мм рт. ст.; FiO2 – 21 %; К+ – 3,71 ммоль / л, Na+ –
135 ммоль / л. Кислородная емкость крови (КЕК) – 174,2 мл / дл.
Интенсивная терапия включала калимин 180 мг в сутки, пред
низолон ≤ 120 мг в сутки, цефотаксим 2 г в сутки. Однако выяв
лено прогрессирование миастенического синдрома в виде нарас
тания мышечной слабости, появления диплопии, в связи с чем
была увеличена доза калимина до 240 мг в сутки, в результате от
мечен регресс миастенического синдрома.
13.11.13 больная в удовлетворительном состоянии была пере
ведена в отделение торакальной хирургии. Дальнейшее лечение
проводилось совместно с неврологами. Однако вновь отмечалось
прогрессирование миастенического синдрома, в связи с чем доза
калимина была увеличена до 360 мг в сутки. Не исключался ауто
иммунный генез рецидива миастении и по решению консилиума
пациентке было выполнено 3 сеанса плазмофереза (15.11.13,
16.11.13, 17.11.13) – без положительного эффекта. В связи с отсут
ствием эффекта от калимина в дозе 360 мг в сутки последний был
заменен на прозерин – до 4 мг в сутки, а также увеличена доза пе
роральных глюкокортикостероидов (ГКС) до 60 мг в сутки.
Несмотря на проводимую терапию, 20.11.13 в состоянии
больной отмечалась отрицательная динамика в виде прогресси
рования миастении. Развился грубый тетрапарез, имели место
гипергидроз ладоней и повышенная саливация, слабость дыха
тельной мускулатуры и неэффективность функции внешнего ды
хания, в связи с чем была выполнена интубация трахеи. ИВЛ про
водилась в режиме принудительно перемежающейся вентиляции.
Ухудшение состояния, возможно, было связано с увеличением
дозы АХЭпрепаратов, в результате повысилась концентрация
доступного ацетилхолина в нервномышечном синапсе и развился
пролонгированный конкурентный однофазный блок.
Проводились интенсивная инфузионная терапия (глюкозо
инсулинокалиевая смесь до 1 200 мл в сутки), нутритивная под
держка (2 000 ккал в сутки), увеличена доза метипреда до 150 мг
в сутки, продолжена антибактериальная терапия цефотаксимом
2 г в сутки и зитролидом 500 мг в сутки, гастропротекция – квама
тел 40 мг в сутки внутривенно. К терапии были добавлены вита
мины группы В и заместительная гормональная терапия (Lти
роксин 100 мкг в сутки).
До 03.12.13 продолжалась ИВЛ в прежнем режиме, после про
зериновой пробы была отмечена положительная динамика в виде
повышения мышечной силы в конечностях, дыхательной мус
кулатуре, в связи с чем больная была переведена на подкожное
введение прозерина 0,05 % – 2,0 через 6 ч (12 мг в сутки), продол
жена нейрогуморальная заместительная терапия. На фоне эффек
тивного самостоятельного дыхания больная была экстубирована.
Однако с 10.12.13 отмечалось постепенное снижение эффекта от
прозерина с нарастанием мышечной слабости, в первую очередь –
дыхательной мускулатуры с прогрессированием клинической
картины дыхательной недостаточности. 10.12.13 пациентка была
вновь переведена на ИВЛ.
Лабораторные данные: лейкоциты – 14,4 × 109 / л, эритроци
ты – 4,32 × 1012 / л, гемоглобин – 120 г / л, гематокрит – 36,8 %,
КЕК – 163,8 мл / л.
Биохимические показатели крови: общий белок – 65 г / л,
альбумины – 38,7 г / л, мочевина – 4,5 ммоль / л, креатинин –
92,0 мкмоль / л, глюкоза – 4,8 ммоль / л., К+ – 3,85 ммоль / л,
Na+ – 136,7 ммоль / л.
С учетом необходимости продления ИВЛ 14.12.13 больной
была выполнена трахеостомия с последующим проведением ряда
бронхоскопий.
24.12.13 отмечена положительная динамика в виде нарастания
мышечной силы в конечностях, удлинения эпизодов спонтанно
го дыхания до 10–15 мин / ч. Было начато снижение дозы ГКС на
30 % каждые 3 дня. На протяжении 7 дней отмечалось увеличение
длительности самостоятельного дыхания через трахеостому.
31.12.13 в асептических условиях после предварительной са
нации трахеобронхиального дерева и ротоглотки без технических
трудностей была удалена трахеостомическая трубка. Дыхание
самостоятельное, клинически эффективное, ЧДД – 16–18 в ми
нуту–1; SpO2 при дыхании воздухом – 98–99 %. Гемодинамика
оставалась стабильной, АД – 110 и 70 мм рт. ст., ЧСС – до 74 в ми
нуту–1. Пульс на периферических артериях удовлетворительного
наполнения и напряжения, ритмичный. Живот мягкий, безболез
ненный при пальпации во всех отделах. Мочевыделение самосто
ятельное. 07.01.14 пациентка была переведена в отделение невро
логии с рекомендациями продолжить прием АХЭпрепаратов:
калимин 60 мг – 4 таблетки в сутки, преднизолон – 30 мг в сутки,
Lтироксин – 125 мкг в сутки, омепразол – 20 мг в сутки, бифи
дум и лактобактерин – по 5 доз в сутки.
Заключение
Чрезмерные дозы АХЭпрепаратов в послеопераци
онном периоде у больных с миастенией вызывает
повышение доступного ацетилхолина в постсинап
тическом мионевральном синапсе, что ведет к стой
кой деполяризации по типу конкурентного блока.
Вопрос целевой терапевтической концентрации
АХЭпрепаратов (доза, кратность введения), в част
ности калимина или при его сочетании с прозери
ном, у больных в послеоперационном периоде после
тимэктомии остается нерешенным.
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